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“Depresión”. Imprecisión diagnóstica y terapéutica. 
Importantes consecuencias en la práctica clínica.
Depression as an imprecise and heterogeneous mental disorder. Consequences for clinical 
practice.
RESUMEN: Los trastornos depresivos constituyen un 
grupo enormemente heterogéneo de cuadros clínicos, 
cuya severidad se distribuye en un continuum que 
abarca, desde cuadros de dudosa o inconsistente sig-
nificación clínica y próximos a las reacciones emocio-
nales no patológicas, hasta cuadros severos con gran 
afectación funcional y riesgo vital. El episodio depre-
sivo y la depresión mayor son categorías heterogéneas 
e imprecisas y el término depresión, aunque amplia-
mente utilizado en medios profesionales y extra profe-
sionales, es todavía más ambiguo. Se subrayan algunas 
características clínicas que diferencian los trastornos 
depresivos con significación clínica del resto.
Frente a la heterogeneidad clínica  de los trastornos 
depresivos existe una llamativa uniformidad en el 
abordaje terapéutico, basado en la administración 
indiscriminada de fármacos antidepresivos para 
cualquier cuadro del amplio espectro de trastornos 
depresivos. Sería necesario desarrollar protocolos de 
actuación, con abordajes específicos, biológicos, psi-
coterapéuticos y psicosociales en función de los datos 
de eficacia de cada tipo de abordaje y de cada paciente 
específico, restringiendo los tratamientos farmacoló-
gicos a los cuadros en que han mostrado eficacia.  
PALABRAS CLAVE: Depresión, Diagnóstico, No-
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ABSTRACT: Depressive disorders constitute 
a very heterogeneous group of clinical syndro-
mes which includes from depressive syndromes 
of doubtful clinical significance to very severe 
and disabled disorders of high risk for life. The 
depressive episode and major depression cate-
gories, according to diagnostic criteria, are also 
very heterogeneous and vague entities.  The “de-
pression” term, widely used in scientific literatu-
re, is excessively ambiguous. 
In spite of this clinical heterogeneity, there is a 
striking uniformity in therapeutic management of 
depressive syndromes, based excessively in anti-
depressant drugs. Development of practice guide-
lines including not only biological but psychothe-
rapeutic and psychosocial techniques is needed. 
Pharmacologic treatments should be restricted to 
more severe depressive episodes.
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Trastornos depresivos: importancia socio-sanitaria
 Desde hace años se acepta que la presencia de síntomas depresivos provoca 
una discapacidad superior a la derivada de enfermedades médicas comunes como 
la hipertensión, la diabetes o la artritis, y similar a la producida por las enfermeda-
des cardiovasculares (1).   
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 También a nivel epidemiológico existe acuerdo en el sentido de que los tras-
tornos depresivos son un problema sanitario de primer orden (2); de hecho, algu-
nos autores han considerado que la “depresión” era la enfermedad que más influía 
en el empeoramiento de la salud de la población (3). Además, parece demostrado 
que tiene importantes implicaciones socio-laborales y elevados costes sanitarios 
directos e indirectos, resultando uno de los trastornos médicos que más discapaci-
dad (4), y días laborales perdidos (5) provoca en los países occidentales. Incluso 
algunos autores prevén que la “depresión” pronto llegue a ser la principal causa de 
discapacidad en el mundo (6). 
 Esta elevada repercusión socio-sanitaria se debería no sólo a que la depresión 
es un trastorno muy disfuncional, sino también a su elevada prevalencia de forma 
aislada o como trastorno comórbido con otros trastornos psiquiátricos y con otras 
enfermedades no psiquiátricas (7).  
Trastornos depresivos: datos de prevalencia  
 El amplio consenso que hay en relación a las repercusiones personales y so-
ciales de los cuadros depresivos no existe con respecto a las cifras de prevalencia. 
Aunque se considera que los trastornos depresivos son muy prevalentes, tanto en 
población general, como en pacientes psiquiátricos y en otros pacientes médicos, 
existe una gran variabilidad en los datos de prevalencia estimados y presentados en 
diferentes publicaciones científicas.
 En un meta-análisis (8) en que se seleccionaron trabajos de alta calidad meto-
dológica en población general y en atención primaria, la prevalencia-año de depre-
sión mayor recogida fue de 4,1%, pero con una dispersión de los datos muy alta: 
las cifras de prevalencia oscilaron en un rango entre 2,2 y 36,1%. 
En estudios multinacionales, que pretenden aplicar el mismo diseño y la misma 
metodología en distintos grupos poblacionales, las diferencias en la prevalencia 
resultaron también altamente significativas. Por ejemplo, en un estudio transversal 
multinacional europeo (9) la  prevalencia de trastornos depresivos  osciló entre 
2,6% de población urbana española y 17,1% de población inglesa, también ur-
bana. En otro estudio multinacional europeo (10), en población anciana, las tasas 
oscilaron por países entre 8,8 y 23,6%, resultados que los autores mostraron con 
perplejidad, reconociendo no saber cómo explicarlos.
 En pacientes de atención primaria, aplicando una metodología y criterios 
diagnósticos idénticos para todos los países participantes, las prevalencias  osci-
laron entre el 1,6 y el 26,3% (11) y mientras que en un reciente estudio holandés 
(12) de rigurosa metodología la prevalencia obtenida para depresión mayor fue de 
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2,9%, un equipo belga (13) encuentra trastornos afectivos en 31% de los pacientes, 
con 13,9% de depresiones mayores.
 Igualmente, en pacientes médicos hospitalizados los datos son muy dispares 
con cifras de prevalencia de trastornos afectivos en pacientes médicos graves desde 
el 15% (14) hasta prevalencias de depresión mayor del 50% (15) (7, 16)
 
Datos de prevalencia y problemas metodológicos relacionados
 Probablemente la explicación a estas diferencias tan grandes en las tasas de 
prevalencia habría que buscarlas, más en problemas metodológicos que en varia-
ciones reales en las muestras estudiadas. 
 Uno de los problemas metodológicos más frecuentes con el que nos encon-
tramos en las publicaciones en las que se ofrecen cifras de prevalencia, es que se 
utiliza el término “depresión” para designar los “casos positivos” que resultan de 
aplicar instrumentos epidemiológicos de despistaje, sin corroborar posteriormente 
dichos resultados con otro tipo de instrumentos diagnósticos. 
 Este problema se obviaría si se respetara la estructura estándar que debería te-
ner todo estudio epidemiológico diagnóstico que utiliza instrumentos de screening 
y que requeriría dos fases: la primera de despistaje, con instrumentos de detección 
más sencillos de utilizar, en una muestra aleatorizada de la población a estudio, 
y la segunda para establecer los diagnósticos con instrumentos diagnósticos más 
complejos y costosos. 
 Desafortunadamente, solo una mínima parte los estudios de prevalencia tie-
nen esta estructura (17), de manera que se manejan continuamente datos de pre-
valencia basados en los resultados obtenidos a partir de simples instrumentos de 
screening que tienen altos porcentajes de falsos positivos (18, 19).
 Por otra parte, resulta frecuente el intercambio de términos como depresión 
o síntomas depresivos en una misma publicación, como si fueran términos corres-
pondientes a entidades similares.    
 También se ha comprobado que parte de la variabilidad en las tasas estimadas 
podría ser explicada por las diferencias que dependen de los criterios diagnósticos 
aplicados. Así, se han constatado prevalencias superiores aplicando criterios DSM-
III-R)(8) y con instrumentos basados en dichos criterios, como el CIDI (8), que con 
otros criterios diagnósticos.  
 Otra cuestión importante es que la adecuada aplicación de criterios diagnós-
ticos requeriría tener en cuenta en los estudios epidemiológicos un criterio fun-
damental, escasamente considerado en los instrumentos habituales para detectar 
“depresión”: la afectación funcional significativa que el síndrome depresivo debe 
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implicar. Para ello, se subraya cada vez más la conveniencia de incorporar escalas 
de discapacidad, tanto en la clínica habitual como en los estudios de investigación, 
a las habituales escalas de despistaje (20, 21).
 Por otra parte, hace ya casi 30 años se señalaba (22), con poco éxito si re-
visamos las publicaciones que siguen realizándose sobre el tema, la necesidad de 
utilizar instrumentos apropiados para muestras de pacientes médicos que diferen-
cien los síntomas somáticos, comunes a la depresión y a enfermedades físicas, 
de los síntomas no somáticos más específicamente depresivos, la importancia de 
aplicar criterios diagnósticos estandarizados y de excluir deterioro cognitivo en la 
selección de la muestras. Cuando estos aspectos metodológicos se tienen en cuen-
ta, los datos de prevalencia de depresión mayor en pacientes médicos se reducen 
significativamente y no suelen superar el 5-7% (22-24). De hecho, hay una relación 
significativa entre el rigor metodológico y las tasas de prevalencia estimadas, de 
manera que los estudios que tienen en cuenta mayor número de requisitos metodo-
lógicos obtienen tasas de prevalencia significativamente inferiores (17).
 Otro tipo de variables no relacionadas con aspectos metodológicos pero que 
también podrían influir en las variaciones de las cifras de prevalencia serían la dis-
ponibilidad de servicios sanitarios y las características de las redes de salud de cada 
población, que parecen estar relacionadas con las diferencias en las expectativas 
de los pacientes, en la percepción de la severidad del trastorno, en el umbral para 
valorar discapacidad y, por lo tanto, en variaciones en las prevalencias estimadas 
en distintos grupos poblacionales (25) (11). En la misma línea, se ha observado que 
pequeñas variaciones entre investigadores en las aplicaciones de los umbrales de 
gravedad pueden resultar en grandes diferencias en las tasas estimadas de depre-
sión (26).
 
Algunos aspectos nosológicos y conceptuales de la “depresión” 
 Con frecuencia la literatura médica, igual que hacen los medios de divulga-
ción no médicos, utiliza con una alarmante ligereza los términos “depresión” o 
“trastorno depresivo” para englobar un grupo amplio de cuadros clínicos que inclu-
yen desde trastornos adaptativos leves con ánimo depresivo a trastornos afectivos 
severos e incapacitantes, como si todos ellos fueran intercambiables entre sí y en 
un continuum de severidad de difícil delimitación (27).  Esto se debe en gran parte, 
a la controvertida nosología de los trastornos afectivos.    
 Hasta finales del siglo XIX el síndrome depresivo era equiparable a la melan-
colía. Kraepelin agrupó todos los síndromes depresivos en las psicosis maníaco-
depresivas, y posteriormente Leonhard diferenció las formas bipolares y unipolares 
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depresivas. En todo caso, hasta la aparición del DSM-III, la clasificación de las 
depresiones unipolares giró en torno al carácter biológico-constitucional que re-
presenta la melancolía, frente a otras depresiones de naturaleza psicosocial (neu-
róticas, psicógenas, etc) (28), en lo que se ha denominado un modelo nosológico 
categorial binario (29). 
 El DSM-III (1980) centró la categorización de los trastornos depresivos en la 
depresión mayor, y relegó la posibilidad diagnóstica de la melancolía a un quinto 
dígito. Ediciones posteriores del DSM han anulado también esta posibilidad, y 
aplicando una perspectiva en teoría descriptiva y  “ateórica” actualmente, tanto 
DSM-IV como CIE-10, categorizan los episodios depresivos en función de su gra-
vedad, por suma de síntomas, y por tiempo de duración del cuadro (28), descartan-
do prácticamente formas cualitativamente diferentes en los trastornos depresivos. 
 La delimitación del número de síntomas requeridos y de la duración de los 
mismos para hacer el diagnóstico de depresión mayor, se estableció a través del 
consenso de un grupo de “expertos”, no habiendo sido posible establecer correlatos 
significativos entre el síndrome depresivo descrito en los manuales diagnósticos y 
marcadores físicos, evolutivos, terapéuticos, etc., posiblemente debido a que bajo la 
categoría depresión mayor se incluyen cuadros muy diferentes en su etiopatogenia, 
clínica, repercusión funcional, pronóstico y  tratamiento (30). Para el diagnóstico 
de episodio depresivo con el sistema diagnóstico CIE-10 se requiere la presencia 
de menor número de síntomas que con los criterios DSM,  lo que presumiblemente 
incorpora un espectro aun más amplio de cuadros depresivos.  
“Depresión mayor”: entidad controvertida
 Si el término depresión es impreciso, confuso y puede referirse tanto a un 
estado de ánimo como a un síndrome o a un trastorno, el término depresión mayor, 
que parece implicar una cierta gravedad clínica, también es un concepto controver-
tido, impreciso y dudosamente válido para algunos autores, a pesar (29, 31, 32) de 
su amplia e incuestionable utilización por otros.
 El diagnóstico de depresión mayor no proporciona ninguna información so-
bre etiología, (tal como ya hemos señalado anteriormente ese era uno de los objeti-
vos de los criterios diagnósticos del DSM III), y dentro de este epígrafe diagnóstico 
se incluyen cuadros de enormes diferencias en el peso etiopatogénico de factores 
ambientales, caracteriales, genéticos, biológicos, etc. En definitiva, la clínica de los 
pacientes cuyos síntomas cumplen criterios de depresión mayor es también excesi-
vamente heterogénea, pues abarca desde cuadros con escasa repercusión funcional, 
hasta otros enormemente discapacitantes por la severidad de los síntomas clínicos, 
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con la presencia de síntomas psicóticos, graves alteraciones psicomotoras y sínto-
mas cognitivos.
 Desde nuestro punto de vista, parece excesivo admitir para una categoría 
diagnóstica tanta diversidad en la presentación clínica, en el pronóstico, en la seve-
ridad de los síntomas y, consecuentemente, en la respuesta al tratamiento sea desde 
abordajes psicosociales, psicoterapéuticos o biológicos.  
 El sistema diagnóstico actual posee elevada fiabilidad y escasa validez; la es-
tabilidad diagnóstica es muy baja, y no aporta información pronóstica (28). En esta 
misma línea, Parker (29) afirma que, aplicando los criterios diagnósticos actuales, 
el diagnóstico de depresión mayor no debería ser más que la primera fase en la 
valoración clínica de un paciente con un síndrome clínico de tipo afectivo.
 Si la depresión mayor es una categoría diagnóstica demasiado imprecisa, 
incluso controvertida en pacientes atendidos en servicios especializados de salud 
mental, la situación se complica en contextos no psiquiátricos, en los que parece 
que los criterios diagnósticos pierden fiabilidad y validez. Por ejemplo, en pacientes 
médicos, de atención primaria o de atención especializada, los síntomas somáticos 
propios del síndrome depresivo serían muy difíciles de diferenciar de los síntomas 
de la enfermedad física. Por ello, hace años se propusieron (33), con poco éxito, 
otros criterios diagnósticos para aplicar en pacientes médicos, más basados en los 
aspectos cognitivos de la depresión que en los síntomas somáticos de la misma. 
 Asimismo, tanto en pacientes médicos no psiquiátricos como en población 
general, el diagnóstico de depresión mayor parece que incorpora un grupo todavía 
más heterogéneo de cuadros afectivos que en dispositivos de salud mental, predo-
minando cuadros con escasa o nula consistencia temporal y dudosa significación 
clínica.
 
Los trastornos depresivos en medios no psiquiátricos
 Fuera de contextos psiquiátricos y de salud mental, se ha observado que los 
trastornos depresivos, incluso aquellos que cumplen criterios de episodio depresivo 
mayor, son significativamente menos graves (34) y frecuentemente autolimitados, 
con resolución espontánea en unas semanas (35) (36). 
 Ya en 1952 Eysenk señalaba (37) que “2/3 de los pacientes con “depresiones 
neuróticas” se recuperaban o mejoraban significativamente en los 2 años siguientes 
al comienzo de la enfermedad, tanto si eran tratados con psicoterapia o no”,  lo que 
achacó a la resolución natural o espontánea del trastorno. En una reciente revisión 
sistemática en población general (38), se ha observado, que la mayoría de los tras-
tornos depresivos menores (46-71%) remitían espontáneamente sin tratamiento, un 
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13-27% progresaba a un trastorno depresivo mayor y el resto mantenía un curso 
crónico. 
 Asimismo, en las situaciones de duelo se ha observado que el 35-58% de los 
sujetos que han sufrido la pérdida de un ser querido tienen un síndrome depresivo 
al mes de la pérdida (39, 40), si bien la historia natural de estos síndromes está 
orientada a la remisión espontánea (40).   
 En la práctica clínica sería necesario, aunque no está  exento de dificultades, 
establecer la diferenciación entre los cuadros de evolución espontánea favorable y 
aquellos otros cuadros sub-umbrales que por ser preámbulo de episodios más seve-
ros e incapacitantes (41), requerirían un abordaje más especializado. La existencia 
de antecedentes personales y familiares afectivos incrementa el riesgo de cuadros 
depresivos potencialmente más severos y con peor pronóstico si no son tratados. 
En atención primaria, la carencia de un soporte social adecuado y los aconteci-
mientos vitales desfavorables parecen ser los principales factores de riesgo de mala 
evolución de los trastornos depresivos menores (42, 43), mientras que la severidad 
del síndrome depresivo es el principal predictor de evolución de los trastornos de-
presivos mayores (44).
 Esta evolución autolimitada de muchos cuadros depresivos atendidos en dis-
positivos no psiquiátricos contribuye a plantear dudas sobre la conveniencia de 
establecer sistemas, como la administración sistemática de instrumentos de des-
pistaje, para identificar los trastornos depresivos menores.  Se ha comprobado que 
la identificación, a través de instrumentos de despistaje, de las depresiones que el 
médico no ha identificado en la clínica, no modifica la evolución de los cuadros 
depresivos menores (45). En contra de la corriente mayoritaria de opinión en la 
literatura psiquiátrica (46, 47), que achaca al médico de atención primaria el insu-
ficiente diagnóstico de la depresión, algunos autores defienden que el médico de 
atención primaria sí diagnostica de forma aceptablemente satisfactoria los cuadros 
depresivos de mayor severidad o con significación clínica (44, 48), mientras que 
tiende a la falta de intervención, y a lo que se han denominado conductas nihilistas 
(49) en los casos con cuadros afectivos leves. 
 También se ha señalado (50) que quizás no es tan deficitaria la capacidad 
diagnóstica del médico, sino que está sobre-estimada la prevalencia de depresión 
con los instrumentos de detección y las entrevistas estructuradas, problema al que 
en la literatura médica se le ha dado mucha menos importancia que al riesgo de 
diagnóstico insuficiente. 
 Diferenciar los trastornos depresivos con significación clínica de las reac-
ciones emocionales normales, relacionadas con dificultades ambientales, entraña 
frecuentemente en la práctica clínica bastantes dificultades, y está excesivamente 
condicionado por la subjetividad del profesional sanitario, aunque tiene enorme 
trascendencia clínica, política, científica y ética (41). Desgraciadamente dispone-
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mos de escasas herramientas teóricas y prácticas para no caer ni en la insuficiente 
detección de episodios depresivos, aparentemente leves, pero con trascendencia 
clínica ni, por otro lado, sobredimensionar los trastornos ansioso-depresivos (51) 
con la consecuente patologización excesiva de las reacciones emocionales.  
 Existen intereses en nuestra sociedad occidental para sobredimensionar el pro-
blema de los trastornos afectivos y no debemos pensar solo en la industria farma-
céutica que tiene sus legítimos intereses económicos, sino también en los intereses 
corporativistas, o los de promoción y reconocimiento personal. Quizá algunos profe-
sionales de la salud mental imaginan que si la depresión es el problema número uno 
de nuestra sociedad su consideración profesional se verá incrementada, habrá más 
dotaciones materiales o para investigación, en definitiva la consideración social del 
problema y la demanda (que normalmente no va a ser atendida a nivel de recursos 
públicos por aquellos que la intentan generar) se verá drásticamente incrementada. 
 Asimismo, consideramos que gestores y dirigentes políticos, en ocasiones, 
también han contribuido a la  medicalización de algunos problemas sociales y de 
situaciones catastróficas. Al redefinir los problemas sociales como psiquiátricos, y 
el sufrimiento de las personas como depresión, se desplaza la responsabilidad del 
abordaje a los profesionales sanitarios. 
¿Qué detectan los cuestionarios de despistaje de depresión?
 En contra de lo que se podría esperar, existe una escasa correlación en los 
resultados que aportan los instrumentos de screening o de despistaje, las entrevis-
tas clínicas diagnósticas estructuradas y basadas en los criterios clínicos actuales, 
y la valoración de los clínicos. Por ejemplo, el 75% de los casos positivos en las 
pruebas de despistaje, no lo fueron (52) aplicando la entrevista estructurada  DIS 
(Diagnostic Interview Schedule) (53).   
 Por otro lado, el diagnóstico de “depresión” aplicando instrumentos de des-
pistaje es muy inestable en cortos períodos de tiempo. Al menos la cuarta parte de 
los pacientes que satisfacen criterios para un probable diagnóstico de depresión en 
el screening, no los satisfacen tan solo dos semanas después (48) 
 Todo ello se ha justificado por los problemas estructurales que se achaca a los 
cuestionarios, como que no incluyen información sobre la intensidad y consisten-
cia de las quejas; no diferencian entre un estado emocional temporal y un cuadro 
morboso más estable (54), ni  son capaces de distinguir un trastorno depresivo del 
malestar psíquico o del sufrimiento (55).
 Aunque está claro que los cuestionarios de despistaje no deben ser un método 
diagnóstico ni en investigación ni en clínica,  son muy frecuentes las publicaciones 
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que, en base únicamente a los resultados obtenidos al utilizar este tipo de instru-
mentos, aportan datos de prevalencia de “depresión”. Dichos trabajos tienden a 
reforzar en las conclusiones la idea de que la “depresión” está infradiagnosticada. 
La interpretación de datos de prevalencia elevados tendría que someterse al análi-
sis pormenorizado y crítico de la metodología utilizada en los trabajos que así los 
refieren (22).
 Las escalas de screening de depresión, aunque tienen escasa validez, tienen 
entre ellas elevada fiabilidad. Además, los “casos positivos” de supuesta depresión, 
se suelen asociar, incluso con bastante consistencia, a mayor déficit funcional, más 
días de incapacidad y mayor utilización de cuidados sanitarios (56), incluso peor 
evolución de las enfermedades médicas “comórbidas”.  
 En esta línea de investigación, resulta esclarecedor el reciente trabajo de Fis-
her (19) en pacientes diabéticos, en el que observó que los pacientes que puntua-
ban alto en el cuestionario (CESD, Center for Epidemiological Studies Depression 
Scale) para depresión mayor, tenían mucho más alteradas las variables biológicas 
y conductuales relacionadas con la diabetes, aunque según la entrevista estructura-
da (CIDI, Composite International Diagnostic Interview) no tenían una depresión 
clínica. Es decir, lo que mejor correlacionaba con el pronóstico de la diabetes era 
curiosamente el cuestionario de despistaje, no el instrumento “gold-standard” dise-
ñado para establecer el diagnóstico de “depresión”.
 Tanto Fisher como otros autores (18, 48, 57, 58) señalan que los cuestiona-
rios de depresión, lo que miden en realidad, es algo que podríamos calificar como 
ánimo negativo, “distrés”, sufrimiento emocional o malestar psíquico,  y que los 
pacientes con este “estado de ánimo”, pero no necesariamente con un trastorno 
depresivo, tendrían peor pronóstico en la evolución de algunas enfermedades mé-
dicas. Otros autores consideran que este ánimo negativo o “distrés”, que tan bien 
parecen medir los cuestionarios para “depresión”, está íntimamente relacionado 
con rasgos caracteriales (54). 
 La utilización de los instrumentos de despistaje en la clínica diaria, especial-
mente recomendados en atención primaria, se debería restringir solo a pacientes 
con mayor riesgo de padecer episodios depresivos, por ejemplo aquellos que tienen 
antecedentes afectivos personales o familiares (59), o en grupos específicos, como 
en pacientes con dolor crónico, síntomas físicos no explicados o altos consumido-
res de servicios sanitarios (36) dado que la administración sistemática de dichos 
instrumentos incrementa significativamente los costes sanitarios, comportan un 
número excesivo de  falsos positivos y es muy dudosa la mejoría del pronóstico de 
los casos positivos (36, 60).   
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¿Existe el trastorno ansioso-depresivo? ¿Dónde están los trastornos adaptativos?
 Existe una discordancia importante entre lo que preocupa a los investigadores 
y lo que realmente ocupa a los clínicos en su práctica habitual en la que, con tanta 
frecuencia, se realiza el diagnóstico de trastorno ansioso-depresivo y de trastorno 
adaptativo (o incluso de reacciones adaptativas no patológicas), categorías que es-
tán prácticamente ausentes de los trabajos de investigación. Resulta llamativo que, 
aunque los trastornos ansioso-depresivos no están incluidos en las clasificaciones 
diagnósticas actuales, se estima que son la mitad de los casos de trastornos menta-
les comunes atendidos y los causantes del 20% de todos los días con discapacidad 
en el Reino Unido (61). 
 Otra muestra de la falta de interés por el estudio de los trastornos adaptativos 
es que apenas hay instrumentos para identificarlos. Además, cuando se han estudia-
do se ha observado una concordancia diagnóstica bajísima entre el criterio clínico 
y los instrumentos diagnósticos epidemiológicos (62). En los escasos trabajos que 
hay publicados las tasas de prevalencia  que se han encontrado son muy elevadas. 
Así, el 70% de los trastornos psiquiátricos en pacientes médicos se han identificado 
como trastornos adaptativos, en los que en su mayoría el síntoma nuclear era ansie-
dad o depresión (63).
 Probablemente, muchos de los trastornos que se catalogan como depresiones 
en los estudios sobre depresión, serían conceptuados como trastornos adaptativos 
en los estudios orientados a valorar este tipo de trastornos.  
 Si hacemos caso al dicho popular, parece que cuando tenemos un martillo 
en la mano, lo único que buscamos son clavos para poderlo utilizar. Esta construc-
ción de la realidad, a martillazos, nos puede hacer errar el golpe, con evidentes 
e importantes consecuencias, no sólo a nivel clínico sino también a nivel socio-
económico.  
¿Qué síntomas definen la depresión? ¿Se pueden establecer categorías en el con-
tinuum de los trastornos depresivos? 
 Muchos sujetos que han sufrido episodios depresivos en el pasado, saben 
diferenciar muy bien la tristeza, el malestar psíquico y la discapacidad que sufrie-
ron en aquellos episodios, del malestar provocado por los síntomas emocionales y 
afectivos derivados de enfrentar los problemas de la vida cotidiana. Estos sujetos 
refieren los síntomas de los episodios depresivos, no solos como más intensos, sino 
como distintos cualitativamente a las alteraciones emocionales no asociadas con 
un episodio depresivo y, probablemente, serían capaces de establecer el diagnós-
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tico diferencial de manera intuitiva. En cambio, los profesionales tenemos serias 
dificultades para establecer las diferencias entre la tristeza normal y la patológica, 
diferenciación en la que, por otra parte, tampoco se pone gran interés porque, como 
hemos señalado previamente, los criterios diagnósticos actuales tienen un enfoque 
más cuantitativo que cualitativo.
 Si bien algunos autores consideran que el síntoma nuclear de la depresión es 
la anhedonia (64), otros consideran que el síntoma nuclear es la tristeza, pero una 
tristeza con características propias, tal como ya publicara Kraepelin en 1921(65). 
Se trataría de una “tristeza vital”, que, tal como la describió K. Schneider (66), 
sería diferente de la tristeza como sentimiento anímico normal, caracterizada por 
ser autónoma, no reactiva, desvinculada del desencadenante si lo hubiera, difusa, 
corporalizada y persistente (28). Autores próximos a nosotros (67) han establecido 
experimentalmente un “Índice de Tristeza Patológica” con sensibilidad y especifi-
cidad satisfactorias, tanto más alto cuanto la tristeza sea más interna, incontrolable, 
permanente, duradera, desesperanzada, temerosa, rara y fatigada.  
 En cualquier caso, actualmente parece que existe una marcha atrás y una 
vuelta a los clásicos, en defensa de una posición más categorial de entender la 
depresión, que fue apoyada por la escuela de Newcastle (68) y actualmente por 
Parker (31) que propone un modelo jerárquico y diferenciar del continuum de los 
trastornos depresivos tres subtipos de depresión: la depresión no melancólica, la 
depresión melancólica y la depresión psicótica (31)  (69)  en función de la presencia 
o ausencia de alteraciones psicomotoras y de fenómenos psicóticos. La validación 
de la depresión melancólica (endógena) como categoría, implicaría la presencia 
de síntomas conductuales y vegetativos además de marcadores neuroendocrinos 
específicos y mejor respuesta a fármacos antidepresivos (70). De esta forma se 
aceptaría un paradigma mixto, dimensional y parcialmente categórico, en que se 
diferenciarían las depresiones psicóticas y las melancólicas de las depresiones no-
melancólicas.  
Abordaje de la “depresión”
 La incorporación de un grupo extraordinariamente heterogéneo de trastornos 
afectivos en la categoría de  “episodio depresivo” o  de “depresión mayor” ha uni-
formado en exceso el tratamiento de los mismos, de forma que en la práctica clínica 
existen escasas diferencias en el abordaje habitual de las reacciones emocionales 
depresivas, los trastornos depresivos menores o los cuadros depresivos severos. 
 Como venimos señalando, una gran parte de las publicaciones médicas están 
orientadas a reforzar el diagnóstico y el tratamiento de los trastornos depresivos, 
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especialmente por parte de los médicos de atención primaria, los cuales serían la 
piedra angular del sistema sanitario en la identificación y abordaje de estos trastor-
nos. Se insiste en que un número excesivo de pacientes no son diagnosticados, y no 
reciben el tratamiento adecuado (71), y se han subrayado y criticado las actitudes 
“nihilistas” de los médicos, que consideran la mayoría de los trastornos depresivos 
que atienden como comprensibles y justificables (49). 
 El aspecto positivo de esta corriente estribaría en haber conseguido un mayor 
interés de los profesionales sanitarios por el diagnóstico y el manejo de la “de-
presión”, minimizando el riesgo del infradiagnóstico. Sin embargo, consideramos 
que se está propiciando, tanto el sobrediagnóstico como la excesiva utilización de 
psicofármacos antidepresivos, ya que el abordaje de los “trastornos depresivos” se 
encuentra en la práctica clínica centrado, casi exclusivamente, en el uso de fárma-
cos. 
 De hecho, en la última década se ha experimentado un incremento, a veces 
indiscriminado, en el uso de antidepresivos (32), como demuestra el hecho de que, 
aproximadamente la mitad de los pacientes a los que se prescriben antidepresivos 
no están realmente deprimidos (72). En nuestro medio sanitario se ha observado, 
que al 22% de los pacientes derivados a un CSM desde atención primaria, aunque 
no tenían ni siquiera un trastorno psíquico diagnosticable, ya se les había pautado 
un fármaco antidepresivo (73). La frecuente prescripción de fármacos antidepresi-
vos para aliviar los síntomas displacenteros propios de las reacciones emocionales 
normales y de los trastornos adaptativos no se puede justificar, ya que los fármacos 
antidepresivos no han mostrado efectividad en estos trastornos menores (74). 
 En un meta-análisis reciente (75) sobre la respuesta a placebo en los ensayos 
de antidepresivos, el placebo explicaba el 68% del efecto de la mejoría en el grupo 
de tratamiento farmacológico. Sin embargo, también es necesario señalar que, en 
la depresión mayor, cuanto más grave es la sintomatología, más se incrementa la 
diferencia en la eficacia de los antidepresivos frente al placebo (76-79) y también 
frente a técnicas psicoterapéuticas (77, 80).  
 Por todo ello, parece razonable argumentar que la utilización de fármacos 
antidepresivos, en los casos donde no están claramente indicados, aparte de generar 
un elevado gasto económico innecesario, se asociaría con muy poco éxito terapéu-
tico. 
 Las Guías de práctica clínica, tan denostadas y quizá por ello tan olvidadas 
en nuestro medio, como la publicada en 2008 por el Ministerio de Sanidad (81), 
o la guía NICE del Reino Unido (National Institute of Clinical Excellence) (82), 
proponen un abordaje por pasos en el tratamiento de la depresión, según el grado de 
severidad de la misma. En los primeros pasos, aplicables a las “depresiones leves”, 
se desaconseja el tratamiento con fármacos y se aconseja la espera vigilante, de 
al menos 15 días (83), antes de considerar otras técnicas básicas como el consejo 
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médico y las técnicas de resolución de problemas y de manejo del estrés mediante 
la administración de folletos y manuales sencillos.  Estas técnicas, poco costosas, 
que no aportan ningún riesgo de iatrogenia por efectos secundarios adversos y 
que  han demostrando en fechas recientes su eficacia (84-86), aportan argumentos 
para cuestionar la utilización de psicofármacos de primera, o incluso de segunda 
intención,  en los trastornos afectivos menores. Por otra parte, cuando se ha pre-
guntado a los pacientes de atención primaria en estudios de satisfacción sobre las 
terapias recibidas, éstos consideraron las estrategias de afrontamiento y las técnicas 
de autoayuda más efectivas que la búsqueda de ayuda profesional o el tratamiento 
farmacológico (87). 
 En cuanto a técnicas psicoterapéuticas más complejas y estructuradas, algu-
nas de ellas han mostrado una  significativa eficacia en el abordaje de la “depre-
sión”, incluso en la depresión mayor, tanto para el tratamiento de los episodios 
agudos como en la prevención de recaídas (88-92), Sin embargo, estas técnicas 
psicoterapéuticas no se han incorporado, como sería deseable, en la práctica clínica 
especializada de la sanidad pública española, y salvo en escasísimos dispositivos 
asistenciales, no forman parte de la oferta terapéutica para el tratamiento de los 
trastornos depresivos. 
 En cualquier caso, en el heterogéneo universo de los trastornos depresivos 
sería necesario establecer qué abordajes, biológicos y/o psicoterapéuticos son más 
eficaces (93), pero también más eficientes, en el tratamiento de los pacientes con 
distintos perfiles sindrómicos, tanto en atención primaria como en atención espe-
cializada.   
Conclusiones
 El término depresión, ampliamente utilizado en la literatura especializada  y 
en la práctica clínica, es confuso, ambiguo y equívoco, y reduce la enorme hete-
rogeneidad de los trastornos depresivos  a una única categoría clínica. Incluso la 
“depresión mayor” teóricamente mejor delimitada, resulta excesivamente hetero-
génea e inespecífica, especialmente en contextos clínicos no especializados, como 
en atención primaria.
 La literatura médica basada en el constructo “depresión”, y sustentada en 
la identificación de “caso” aplicando instrumentos epidemiológicos de despistaje, 
que como hemos señalado previamente, detectan más frecuentemente reacciones 
emocionales o malestar psíquico que trastornos depresivos con una significación 
clínica, no puede aportar claras indicaciones para el abordaje de los distintos tras-
tornos depresivos.
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 Los criterios diagnósticos actuales, por controvertidos que sean, intentan es-
tablecer los cuadros afectivos con más significación clínica, y subrayamos que la 
evaluación de la estabilidad temporal de los síntomas afectivos y la  repercusión 
funcional de los mismos, puede ayudar a diferenciar los trastornos depresivos con 
significación clínica, de otros cuadros emocionales (17). Asimismo, la aplicación 
de una valoración psicopatológica rigurosa ayudaría a distinguir la tristeza pato-
lógica de la tristeza no patológica y los trastornos depresivos con características 
de endogeneidad (endogeneidad como síndrome clínico, no como criterio etiopa-
togénico)  de los cuadros más leves y reactivos, distinción que tiene una evidente 
utilidad clínica.
 La unificación de trastornos depresivos muy diversos bajo el marco concep-
tual de la “depresión” ha dado lugar a una simplificación del abordaje de los mis-
mos, centrado básicamente, en la asistencia sanitaria pública española, en la utili-
zación poco discriminada de fármacos antidepresivos, de efectividad dudosamente 
superior a placebo en los trastornos depresivos leves. La orientación básicamente 
farmacológica de estos trastornos descarta, la mayoría de las veces, la utilización 
de técnicas psicológicas y psicoterapéuticas, no necesariamente complejas, que 
ayudarían a los sujetos que padecen trastornos leves a desarrollar estrategias de 
afrontamiento y a mejorar sus relaciones interpersonales, aspectos clave en la recu-
peración de dichos trastornos. 
 Aunque los datos de los que disponemos son limitados, sería necesario desa-
rrollar protocolos de actuación con abordajes específicos, biológicos, psicoterapéu-
ticos o psicosociales en función de los datos de eficacia de cada tipo de abordaje en 
los distintos tipos de trastornos depresivos, restringiendo los tratamientos farmaco-
lógicos a los cuadros en que han mostrado eficacia.
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